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INTRODUCCIÓN

La ingestión no accidental de cuerpos extraños la
mayoría de las veces se presenta en edad pediátrica
entre los seis meses y seis años.1,2 En adultos, la in-
gestión se presenta en pacientes con desórdenes psi-
quiátricos, retardo mental, relacionada con el alcohol
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RESUMEN

Pica es un trastorno por ingesta compulsiva o persistente de sustancias no nutritivas, con un rango muy amplio
de presentación clínica que puede poner en riesgo la vida del paciente. La ingesta de sustancias extrañas implica
la posibilidad de obstrucción, ulceración o perforación en el tubo digestivo, intoxicaciones graves o infecciones.
Las condiciones psicológicas del paciente, la naturaleza y el número de los objetos ingeridos orienta al médico a
la conducta más apropiada, mediante vigilancia, extracción endoscópica o cirugía. Se presentan dos casos aten-
didos en el Hospital General de México. El primero estuvo asociado a retraso mental que requirió manejo endos-
cópico y quirúrgico para extraer los cuerpos extraños del esófago y recto. El segundo caso se debió a ingesta
repetida de objetos en momentos de intoxicación por drogas o alcohol, lo que ocasionó perforación intestinal con
sepsis abdominal; requirió manejo quirúrgico en varias ocasiones por evisceración recurrente. En ambos casos
se presentaron complicaciones postquirúrgicas que se resolvieron sin mortalidad.

Palabras clave: Geofagia, pagofagia, plumbofagia, amilofagia, coprofagia, tricofagia, litofagia.

ABSTRACT

Pica is a compulsive or persistent eating disorder of nonnutritive substances, with a large range of clinic presentation,
with potentially life-threatening. The ingestion of bizarre substances imply the posibility of obstruction, ulceration or per-
foration in the gastrointestinal tract, severe intoxication or infection. The psychologic patient’s conditions, nature and
number of the ingested objects guide the best medical approach, that could be radiologic supervise, endoscopic ex-
traction or surgery. We present two clinical cases attended in the Hospital General de México O.D.; the first one asso-
ciated to mental retardation, that was treated with endoscopic procedures and surgery to extract the foreign bodies in
esophagus and rectum, and the second associated to the repeated ingestion of objects in acute intoxication with alcohol
and/or inhalated drugs, that produced intestinal perforation with abdominal sepsis and was operated many times for re-
current evisceration. Both cases had postoperative complications that were solved without mortality.

Key words: Geophagia, pagophagia, plumbophagia, amylophagia, coprophagia, trichophagia.

o en quienes se ven beneficiados con el acceso a los
servicios médicos.1,3,-5 La ingesta accidental o vo-
luntaria de cuerpos extraños es siempre una urgencia
médica, aunque en la mayoría de los casos no pone
en riesgo inmediato la vida del paciente y general-
mente pasan todo el tubo digestivo hasta eliminarse
por recto en 75-90% de las ocasiones.6-10 Cuando
hay impacto, en 10-20% de los casos se requiere ex-
tracción mediante algún método endoscópico,6,8,10 y
sólo en 1.0-4.8% se necesita algún tipo de cirugía, ya
sea para la extracción del cuerpo extraño o para co-
rregir alguna complicación.6,8,10 De acuerdo con la
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Asociación Americana de Psiquiatría, la ingesta de
materiales no comestibles en forma persistente reci-
be el nombre de pica y se distingue de términos
como parorexia, que es la perversión del apetito nor-
mal en que se ingieren sustancias alimenticias raras
y/o en grandes cantidades. Se tratan aparte por sus
características particulares, la ingesta de objetos
para transportar drogas llamado síndrome “body pac-
ker” o “body bagger” y los bezoares. El término pica
proviene del nombre latino para la urraca (género
Pica), ave conocida por su tendencia a ingerir diver-
sos objetos para satisfacer su hambre o curiosidad.
Cuando el objeto es voluminoso y se impacta, el sín-
toma cardinal es disfagia de aparición inmediata.
Puede haber dolor retroesternal, sialorrea (si la obs-
trucción es total), sensación de cuerpo extraño, estri-
dor o disfonía. Cuando el cuerpo extraño se encuen-
tra más allá del esófago, los síntomas son de obs-
trucción intestinal y, en algunos casos, de perfora-
ción de víscera hueca; pero también puede pasar
asintomático hasta su expulsión con las heces. La
naturaleza y el número de los objetos son de impor-
tancia fundamental para determinar la extracción in-
mediata o la vigilancia médica. Los objetos mayores
de 6 cm provocan obstrucción en alguna estrechez
natural o patológica del tubo digestivo; aunque obje-
tos de 2 cm pueden obstruir el píloro. La segunda
consideración tiene relación con las características
físicas del objeto: largos, punzantes o imanes, los
cuales requieren una vigilancia estrecha y extracción
endoscópica o quirúrgica, aun cuando no ocasionen
obstrucción.11 También hay que averiguar la naturale-
za química (baterías, látex, etcétera).

El primer objetivo ante un paciente con anteceden-
te de ingestión de un cuerpo extraño es asegurar la
vía aérea y la ventilación, seguido de una evaluación
de cada caso en particular, de acuerdo con las carac-
terísticas psicosociales, la patología coexistente, la
naturaleza del objeto, las manifestaciones digestivas
y las complicaciones potenciales. En la mayoría de
los casos, el tratamiento es conservador e incluye:
tratamiento farmacológico, endoscópico y, en casos
especiales, cirugía. En este artículo se revisan dos
pacientes tratados en el Hospital General de México
por pica, mediante tratamiento combinado.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Caso 1. Mujer de 25 años, con enfermedad genética
no determinada y retraso psicomotriz secundario. Ini-
ció su sintomatología 48 horas antes de su ingreso
con ingesta de cuerpos extraños, presentó inicial-

Figura 1. Esofagograma con doble contraste. En el tercio superior,
se observa imagen radioopaca que corresponde a una piedra.

Figura 2. Placa simple de abdomen que muestra varias imáge-
nes de cuerpos extraños en tubo digestivo.

mente disfagia a alimentos sólidos y blandos, que
progresó a afagia y sialorrea 24 horas después. Sus
signos vitales estaban normales. Durante la explora-
ción de las extremidades superiores e inferiores se
encontró sindactilia del primero y segundo dedo, así
como del cuarto y quinto, con ausencia del tercero.
El laboratorio reportó leucocitosis de 15,600. La tele-
rradiografía de tórax (Figura 1) mostró cuerpo extraño,
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irregular, de aproximadamente 4 x 3 cm, ubicado en
la porción cervical del esófago. Las placas del abdo-
men (Figuras 2 a 4) muestran la secuencia del avan-
ce de cuerpos extraños en el colon. Ante la imposibi-
lidad de extracción del cuerpo extraño en el esófago
por endoscopia, se realizó cervicotomía lateral iz-
quierda, esofagotomía, extracción de una piedra que
medía 4 x 4 x 3 cm, cierre en dos planos (Figuras 5 a
7) y drenaje tipo Penrose. Durante el posoperatorio,
fue manejada con ayuno, soluciones parenterales,
doble esquema antimicrobiano (metronidazol y cef-
triaxona) y haloperidol como tranquilizante menor. A
los 12 días, en el periodo posoperatorio, desarrolló
fístula esofagocutánea, la cual cerró espontáneamen-
te a las 48 horas. La progresión de los cuerpos extra-
ños que se localizaron en colon se vigiló con radiolo-
gía; 16 días después de la ingesta y ante la presen-
cia radiológica de los cuerpos extraños en la zona
rectosigmoidea, se decidió su extracción por vía en-
doscópica (Figura 8). Se extrajeron dos clavos, la
tapa de una pluma y un tornillo. La evolución posterior
fue adecuada, por lo que fue dada de alta.

Caso 2. Hombre de 24 años de edad con antece-
dentes de alcoholismo moderado y uso de inhalan-
tes tóxicos en forma ocasional, con historia de inge-
rir objetos no alimenticios cuando se encontraba
bajo los efectos del alcohol y/o inhalantes. Se pre-
sentó al Servicio de Urgencias Médico-Quirúrgicas
con diagnóstico de oclusión intestinal. Al momento
del ingreso se detectó fiebre de 38o C, taquicardia
de 110 por minuto, deshidratación moderada y dis-
tensión abdominal. Los exámenes de laboratorio
fueron normales. Las radiografías de abdomen evi-
denciaron dilatación del intestino delgado, niveles
hidroaéreos e imágenes radioopacas en cuadrante
inferior derecho, por lo que fue sometido a laparoto-
mía exploradora. Se encontró peritonitis secundaria,
generalizada, con 2,000 mL de material intestinal
debida a una perforación en íleon terminal a 10 cm
de la válvula ileocecal, por donde protruía un cuerpo
extraño. Se hizo resección intestinal de 30 cm del
íleon terminal afectado que incluía la zona de obs-
trucción. Se encontraron 24 objetos en total. Se rea-
lizó lavado de cavidad peritoneal, ileostomía y pro-

Figura 3. Placa simple de abdomen de control que muestra el
avance de los cuerpos extraños.

Figura 4. En esta placa se aprecia el descenso de los cuerpos
extraños hasta el recto.
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cedimiento de Hartmann para el segmento distal. La
evolución fue tórpida y el manejo difícil por impor-
tante inquietud que ocasionó evisceraciones recu-
rrentes; fue reoperado dos veces para corregir la
evisceración o la sepsis abdominal, con recurrencia
de evisceración, por lo que fue manejado finalmente
con abdomen semicerrado mediante malla plástica
hasta su egreso 20 días después de la última ciru-
gía. Su seguimiento no fue posible pues no acudió a
control posquirúrgico. El estudio de patología confir-
mó la presencia de numerosos objetos inorgánicos
en el interior del intestino, perforación del íleon ter-
minal y reacción granulomatosa por cuerpo extraño
en proximidad a la perforación.

DISCUSIÓN

Muchos cuerpos extraños ingeridos pasan asinto-
máticos por el tracto gastrointestinal; el 80% se
presenta en edades pediátricas.12 Una causa de la
presencia de cuerpos extraños en tubo digestivo es
la ingestión intencional de sustancias u objetos no
alimenticios o pica. Este tipo de pacientes ingiere
sustancias muy variadas: arcilla, hielo, ropa, torni-
llos, etcétera. Puede ser transitoria (la más fre-
cuente) o constante (como un hábito en algunas
culturas o como parte de alguna deficiencia nutri-
cional).12 Algunos eventos de pica se consideran
en forma particular por sus características especia-
les como la tricofagia causante de bezoares.13 La
perforación y la obstrucción son las causas más
importantes comúnmente asociadas con cuerpos

Figura 8. Muestra el procedimiento endoscópico para la extrac-
ción de cuerpos extraños en recto. Se observa también la mal-
formación del pie izquierdo.

Figura 5. Abordaje lateral izquierdo del cuello, exposición de
esófago cervical y localización del cuerpo extraño (piedra).

Figura 6. Extracción gentil de la piedra.

Figura 7. Tamaño de la piedra: 3.5 x 3 x 2 cm en sus ejes mayores.
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extraños en tubo digestivo12 y son originadas por
impactación del cuerpo extraño en estrecheces na-
turales como las esofágicas, el píloro, la válvula
ileocecal y, en raras ocasiones, el recto, o bien
pueden obstruir estrechamientos patológicos eso-
fágicos (por ejemplo, Plummer-Vinson), algún diver-
tículo de Meckel o alguna malformación intestinal.5

La pica es un problema muy serio porque, además
de poner en riesgo la vida del paciente en el mo-
mento agudo, puede dejar importantes secuelas y
recurre en un porcentaje elevado. En los pacientes
con retraso mental es el desorden alimenticio más
común y está directamente relacionado a la severi-
dad de dicho retraso.14

La naturaleza de los objetos ingeridos reportados
en la literatura es muy extensa, incluye desde obje-
tos que sin dificultad pasan por el tubo digestivo
(semillas de café, papel, colillas de cigarrillos), has-
ta aquellos que por su tamaño o forma ocasionan
obstrucción, ulceración o perforación (objetos pun-
zantes, cortantes, imanes), o bien que causan in-
toxicación, infección o trastornos metabólicos se-
rios como hiperkalemia asociada a cautopireiofagia
(ingestión de cerillos) o incluso neurológicos, hemato-
lógicos, endocrinos, cardiovasculares y renales.14-19

Los efectos en el tracto gatrointestinal van desde un
cuadro leve de constipación hasta poner en riesgo
la vida del paciente y provocar secuelas importan-
tes cuando ocurre obstrucción, ulceración o perfora-
ción. Aproximadamente 75% de cuerpos extraños
obstruyen el esófago; el restante, la faringe, según
la población estudiada. La impactación ocurre con
mayor frecuencia en el esófago cervical o en el me-
dio a distal20,21 y el restante obstruye el píloro en
aproximadamente 8% y la válvula ileocecal en
1.2%.20 La gran mayoría o son eliminados en forma
espontánea (80-90%) o mediante intervención no
operatoria ya sea vigilancia o endoscopia (10-20%)
y sólo el 1% o menos requiere cirugía11,20,21 para
tratar alguna obstrucción, complicación o para elimi-
nar un objeto potencialmente peligroso (por ejemplo,
objetos punzantes, cortantes o largos, imanes, ba-
terías, látex), siguiendo las guías de manejo pro-
puestas por la Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal.22

La cirugía está indicada cuando el manejo con-
servador o endoscópico ha fallado y es necesario
retirar el cuerpo extraño o hay datos de complica-
ciones como obstrucción, ulceración o perforación
del tracto gastrointestinal. Se recomienda en las si-
guientes situaciones: para objetos romos en estó-
mago que no se pueden extraer por endoscopia y

permanecen por más de una semana; para remover
objetos largos de 5 a 10 cm que no pasan el arco
duodenal, baterías planas que pueden causar necro-
sis por licuefacción y perforación cuando son de
diámetro mayor de 2 mm y permanecen más de 48
horas; en casos de “body packer” y para objetos
punzantes con peligro de perforación. La endosco-
pia tiene un éxito muy cercano a 100% e insignifi-
cante morbilidad y mortalidad.25 La cirugía es nece-
saria en 1 a 38%,23,24 según el grupo poblacional
con morbilidad y mortalidad muy alta (35-47%).26 La
perforación y sepsis abdominal, como ocurrió en el
segundo caso, involucra una mortalidad de 38-48%
en nuestro medio,27 por lo que es fundamental la de-
tección oportuna de pacientes con riesgo de compli-
caciones como obstrucción y perforación. Los ca-
sos que se presentan aquí corresponden a pacien-
tes con hábito de ingerir objetos no alimenticios, el
primero por retraso psicomotor y el segundo como
parte de las condiciones psicológicas ocasionadas
durante la intoxicación por alcohol y/o inhalantes. El
primer caso fue manejado tanto por endoscopia
como por cirugía (Figuras 1 a 6) y el segundo me-
diante cirugía para controlar la peritonitis secundaria
a perforación del intestino delgado.

CONCLUSIONES

La ingesta de cuerpos extraños de manera volunta-
ria tiene una presentación clínica muy variable, des-
de la forma asintomática y expulsión espontánea
del o los cuerpos extraños, hasta complicaciones
que ponen en peligro la vida sea por perforación, im-
pactación o por la naturaleza de los objetos (como
es el caso de baterías) y las condiciones del pa-
ciente. El alto índice de sospecha, sobre todo cuan-
do existe retraso mental, es indispensable para un
tratamiento oportuno y adecuado. La endoscopia es
fundamental para extraer objetos atorados en la por-
ción alta o baja del tubo digestivo; sin embargo, se
debe considerar la posibilidad quirúrgica para casos
complicados o con elevado riesgo de complicación
siguiendo las guías de manejo establecidas por la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointesti-
nal. La evolución de estos pacientes dependerá de
las complicaciones que se presenten, el tiempo de
evolución y la presencia de un proceso infeccioso.
Es importante tener en cuenta los efectos sistémi-
cos por alguna posible intoxicación o infección pro-
vocada por la naturaleza de los objetos ingeridos, la
morbimortalidad es alta y la recurrencia elevada en
estos pacientes.
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